
第１号様式（第６条関係） 

    令和○年 ○月 ○日 

 練馬区長 殿 

法 人 名  社会福祉法人 ○○会 

所 在 地  東京都練馬区豊玉北○－○－○ 

電 話 番 号  ０３-００００-００００ 

代表者職・氏名 理事長 練馬 太郎 印 

令和６年度練馬区認知症対応型共同生活介護に係る 

福祉サービス第三者評価受審費用助成金交付申請書兼請求書 

 練馬区認知症対応型共同生活介護に係る福祉サービス第三者評価受審費用助成要綱第６

条に基づき、下記により助成金を交付されるよう申請します。交付決定後、決定金額を下

記の口座に振り込んでください。 

 なお、福祉サービス第三者評価の結果を区および推進機構に報告し、かつ、区および推

進機構の指定する方法での評価結果の公表に同意します。 

記 

１ 受審事業所 

名 称 認知症グループホーム ○○ 

所在地 練馬区○○町○－○－○ 

２ 請求額 

４００，０００円 

※認証評価機関へ支出した経費と600,000円を比較していずれか少ない額（1,000円未満切捨て） 

３ 振込口座 

金融機関名 ねりま 

銀 行 
信 用 金 庫 
信 用 組 合 
農業協同組合 

練馬 
支店 

預金種目を○で囲む 
口座番号 ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ 

普通 当座 

（フリガナ） フク）○○カイ リジチョウ ネリマ タロウ 

（口座名義） 社会福祉法人 ○○会 理事長 練馬 太郎 

（添付書類） 

 １ 認証評価機関の発行する評価報告書（写） 

 ２ 認証評価機関と締結した契約書（写） 

 ３ 領収書その他認証評価機関に福祉サービス第三者評価に伴う経費を支出したことを確認
できる書類（写） 

記入例 
法人の代表者印を押し

てください。 
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法人の代表者の職・氏名を記入

し、法人の代表者印（社判不可）

を押してください。 

★注意★ 

・1,000円未満は切捨て 

・上限額は 600,000円 
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